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Resumen
Introducción. El presente artículo resume la guía de práctica clínica (GPC) para el diagnóstico y tratamiento 
de lumbalgia aguda y subaguda en el Seguro Social del Perú (EsSalud). Objetivo. Proveer recomendaciones 
clínicas basadas en evidencia para el diagnóstico y tratamiento de lumbalgia aguda y subaguda en 
EsSalud. Métodos. Se conformó un grupo elaborador local (GEG-Local) que incluyó médicos especialistas 
y metodólogos. El GEG-Local formuló 11 preguntas clínicas a ser respondidas por la presente GPC. Se 
realizaron búsquedas sistemáticas de revisiones sistemáticas y –cuando fue considerado pertinente– 
estudios primarios en Pubmed, Embase y la biblioteca Cochrane durante el 2016. Se seleccionó la evidencia 
para responder cada una de las preguntas clínicas planteadas. La calidad de la evidencia fue evaluada 
usando la metodología Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE). En 
reuniones de trabajo periódicas, el GEG-Local usó la metodología GRADE para revisar la evidencia y formular 
las recomendaciones y los flujogramas de diagnóstico y tratamiento. Finalmente, la GPC fue aprobada 
con Resolución N° 43- IETSI-ESSALUD-2016. Resultados. La presente GPC abordó 11 preguntas clínicas, 
divididas en tres temas: diagnóstico (tres preguntas), tratamiento no farmacológico (cuatro preguntas) y 
tratamiento farmacológico de lumbalgia (cuatro preguntas). En base a dichas preguntas se formularon 
12 recomendaciones (2 recomendaciones fuertes, y 10 recomendaciones condicionales) y 2 flujogramas. 
Conclusión. El presente artículo resume la metodología y las conclusiones basadas en evidencias de la GPC 
para el diagnóstico y tratamiento de lumbalgia en EsSalud. 
Palabras clave: Lumbalgia; Guía de Práctica Clínica; Medicina Basada en Evidencias
Abstract
Introduction. This article summarizes the clinical practice guide (CPG) for the diagnosis and management 
of acute and sub-acute low back pain in the Social Security of Peru (EsSalud). Objective. To provide clinical 
recommendations based on evidence for the diagnosis and management of acute and sub-acute low back pain 
in EsSalud. Methods. A CPG for the diagnosis and management of low-back pain in EsSalud was developed. To 
this end, a local guideline development group (local GDG) was established, including medical specialists and 
methodologists. The local GDG formulated 11 clinical questions to be answered by this CPG. Systematic searches 
of systematic reviews and -when it was considered pertinent- primary studies were conducted in Pubmed, Embase 
and the Cochrane library during 2016. The evidence to answer each of the posed clinical questions was selected. 
The quality of the evidence was evaluated using the Grading of Recommendations Assessment, Development, 
and Evaluation (GRADE) methodology. In periodic work meetings, the local GDG used the GRADE methodology 
to review the evidence and formulate the recommendations and the flowcharts of diagnosis and treatment. Finally, 
the CPG was approved with Resolution N 43-IETSI-ESSALUD-2016. Results. This CPG addressed 11 clinical 
questions, divided into three topics: diagnosis (three questions), non-pharmacological treatment (four questions), 
and pharmacological treatment of low-back pain (four questions). Based on these questions, 12 recommendations 
(2 strong recommendations and 10 conditional recommendations), and 2 flowcharts were formulated. Conclusion. 
This article summarizes the methodology and evidence-based conclusions from the CPG for the diagnosis and 
management of low-back pain in EsSalud.
Keywords: Low-Back Pain; Clinical Practice Guideline; Evidence-Based Medicine
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INTRODUCCIÓN
La lumbalgia es un síndrome muy pre-
valente en la población general, que se 
presenta en aproximadamente el 9,4% 
para la población global1. Además, es la 
patología que produce la mayor cantidad 
de años con discapacidad en el mundo y 
se encuentra en el sexto lugar de las pa-
tologías que causan mayor carga de en-
fermedad a nivel global1.
La lumbalgia es una condición común, 
que sin embargo requiere un manejo 
interdisciplinario y complejo. Por ello, la 
Dirección de Guías de Práctica Clínica, 
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del 
Instituto de Evaluación de Tecnologías en 
Salud e Investigación (IETSI) del Seguro 
Social del Perú (EsSalud), elaboró la guía 
de práctica clínica (GPC) basada en evi-
dencias para el diagnóstico y manejo de 
lumbalgia, cuyas recomendaciones serán 
aplicadas por profesionales de la salud en 
EsSalud. El presente artículo es un resu-
men de dicha GPC.
METODOLOGÍA
El procedimiento seguido para la elab-
oración de la presente GPC, se encuentra 
detallado en su versión “in-extenso” en: 
http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_
pract_clini.html 
Conformación del grupo elaborador 
de la guía local (GEG-Local): Se conformó 
un GEG-Local, que incluyó metodólogos 
y médicos especialistas en reumatología, 
traumatología, medicina interna y de me-
dicina física y rehabilitación.
Formulación de preguntas: En concor-
dancia con los objetivos y alcances de esta 
GPC, el GEG-Local formuló 11 preguntas 
clínicas, cada una de las cuales pudo tener 
una o más preguntas PICO (Population, 
Intervention, Comparator, Outcome). A su 
vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o 
más desenlaces (o outcomes) de interés.
Búsqueda y selección de la evidencia: 
Para cada pregunta PICO, se realizó la 
búsqueda y selección de la evidencia. Para 
ello, durante el año 2016 se buscaron revi-
siones sistemáticas (RS) publicadas como 
artículos científicos (mediante búsquedas 
sistemáticas en Pubmed, Embase y la bib-
lioteca Cochrane) o realizadas como parte 
de una GPC previa (mediante una búsque-
da sistemática de GPC sobre el tema). Cu-
ando se encontraron RS de calidad acept-
able, se escogió una RS para la toma de 
decisiones, la cual fue actualizada cuando 
el GEG-Local lo consideró necesario. Cu-
ando no se encontró ninguna RS de cali-
dad aceptable, se realizó una búsqueda de 
novo de estudios primarios. 
Evaluación de la calidad de la eviden-
cia: Para evaluar la calidad o certeza de 
la evidencia, se siguió la metodología 
de Grading of Recommendations As-
sessment, Development, and Evaluation 
(GRADE) y se usaron tablas de perfiles de 
evidencias de GRADE.
Formulación de las recomendaciones: 
El GEG-Local revisó la evidencia selec-
cionada para cada pregunta clínica en re-
uniones periódicas, y formuló recomen-
daciones fuertes o condicionales usando 
la metodología GRADE. Para ello, se tuvo 
en consideración: 1) Beneficios y daños 
de las opciones, 2) Valores y preferencias 
de los pacientes, 3) Aceptabilidad por 
parte de los profesionales de salud, 4) 
Factibilidad de las opciones en los estab-
lecimientos de salud de EsSalud, y 5) Uso 
de recursos. Luego de discutir estos crite-
rios para cada pregunta, el GEG-Local for-
muló las recomendaciones por consenso 
o por mayoría simple. 
Revisión: La presente GPC fue revisa-
da en reuniones con médicos especialis-
tas representantes de otras instituciones, 
pacientes y tomadores de decisiones. 
Asimismo, su versión in-extenso fue en-
viada por vía electrónica a un experto 
externo para su revisión (mencionado en 
la sección de agradecimientos). El GEG-
Local tuvo en cuenta los resultados de 
estas revisiones para modificar las reco-
mendaciones finales.
Aprobación de la GPC: La presente GPC 
fue aprobada para su uso en EsSalud, con 
Resolución N° 43-IETSI-ESSALUD-2016.
RECOMENDACIONES
La presente GPC abordó 11 preguntas 
clínicas, en relación a tres temas: diag-
nóstico, tratamiento no farmacológico y 
tratamiento farmacológico de lumbalgia 
(tabla 1). En base a dichas preguntas se 
formularon 12 recomendaciones (2 re-
comendaciones fuertes y 10 recomenda-
ciones condicionales, tal como se aprecia 
en la tabla 2) así como dos flujogramas.
A continuación, se expondrán las reco-
mendaciones para cada pregunta clínica, 
Tabla 1. Preguntas clínicas abordadas para la elaboración de la guía de práctica clínica para el diagnóstico y tratamiento de lumbalgia aguda y subaguda 
en el Seguro Social del Perú (EsSalud).
Temas N° Preguntas
Criterios clínicos y de 
laboratorio para el 
diagnóstico de lumbalgia
Pregunta 1 ¿Cuál es el diagnóstico y la clasificación de lumbalgia?
Pregunta 2 ¿Cuáles son los criterios (signos de alarma) para derivar a atención especializada al paciente adulto con lumbalgia?
Pregunta 3 ¿Cuáles son los estudios de laboratorio e imagen que deben solicitarse ante un paciente adulto con lumbalgia aguda?
Tratamiento no farmacológico
Pregunta 4 ¿Es eficaz el reposo en cama como tratamiento de lumbalgia?
Pregunta 5 ¿Es eficaz el estar activo como tratamiento de lumbalgia?
Pregunta 6 ¿Es eficaz la escuela de espalda y/o la terapia manual como tratamiento de lumbalgia?
Pregunta 7 ¿Son las fajas/corsés eficaces en el tratamiento de lumbalgia aguda inespecífica?
Tratamiento farmacológico
Pregunta 8 ¿Es eficaz el paracetamol en el tratamiento de lumbalgia?
Pregunta 9 ¿Es eficaz el AINEs en el tratamiento de lumbalgia?
Pregunta 10 ¿Es eficaz el relajante muscular en el tratamiento de lumbalgia?
Pregunta 11 ¿Es eficaz el opiáceo en el tratamiento de lumbalgia?
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Pregunta Recomendaciones Fuerza y dirección de la recomendación
Criterios clínicos y de laboratorio para el diagnóstico de lumbalgia
1
Se define lumbalgia como dolor o malestar localizado entre el borde inferior de 
las últimas costillas y el pliegue inferior glúteo, con o sin irradiación a una o ambas 
extremidades inferiores, sin que ésta deba ser considerada de origen radicular.
Según el tiempo de duración del dolor, la lumbalgia se clasifica en:
- Aguda: dolor de menos de 6 semanas.
- Subaguda: dolor de 6-12 semanas.
- Crónica: más de 12 semanas con dolor.
- Recurrente: lumbalgia aguda en paciente que ha tenido episodios 
previos de dolor lumbar en una localización similar, con periodos libres 
de síntomas de tres meses.
Recomendación condicional a favor
2
Los signos de alarma en la lumbalgia son: edad mayor a 50 años, antecedentes 
de neoplasia, síndrome consuntivo sin mejoría con tratamientos habituales, dolor 
en reposo, fiebre, inmunosupresión, traumatismo previo, osteoporosis, toma de 
corticoides y síndrome de cauda equina.
Recomendación condicional a favor
3
No se sugiere la realización de pruebas de laboratorio o imagen (radiografía, 
tomografía, resonancia) en pacientes con dolor lumbar agudo o subagudo sin signos de 
alarma.
Recomendación condicional en contra
Tratamiento no farmacológico
4 No se sugiere reposo en cama en pacientes con dolor lumbar agudo o subagudo. Recomendación condicional en contra
5
Se sugiere en pacientes con dolor lumbar agudo o subagudo continuar con la actividad 
física y mantener las actividades de la vida diaria, incluyendo la actividad laboral, tanto 
como sea posible.
Recomendación condicional a favor
6
No se sugiere implementar programas de escuela de espalda para pacientes con 
lumbalgia aguda y subaguda.
Recomendación condicional en contra
Recomendamos la terapia manual de manipulación y movilización de tejidos blandos 
brindada por un médico rehabilitador o terapista físico en un servicio de rehabilitación 
para el manejo de lumbalgia aguda y subaguda, de acuerdo a disponibilidad del 
servicio.
Recomendación fuerte a favor
7
No se sugiere usar los soportes lumbares (fajas o corsés) para el manejo de lumbalgia 
aguda y subaguda.
Recomendación condicional en contra
Tratamiento farmacológico
8
No recomendamos la utilización de paracetamol - independientemente de la dosis- 
como monoterapia de primera elección en el tratamiento de la lumbalgia aguda y 
subaguda.
Recomendación fuerte en contra
9 Se sugiere AINEs como tratamiento de primera línea de la lumbalgia aguda y subaguda. Recomendación condicional a favor
10
Se sugiere agregar un relajante muscular si el dolor lumbar agudo y subagudo persiste 
tras iniciar el tratamiento con AINEs.
Recomendación condicional a favor
11
Se sugiere el uso de un opiáceo débil (tramadol, codeína) si la lumbalgia aguda y 
subaguda persiste tras iniciar el tratamiento con AINEs y relajante muscular.
Recomendación condicional a favor
Tabla 2. Recomendaciones de la guía de práctica clínica para el diagnóstico y tratamiento de lumbalgia aguda y subaguda en el Seguro Social del Perú (EsSalud).
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así como un resumen del razonamiento 
seguido para llegar a cada recomenda-
ción. La sinopsis de las recomendaciones 
se puede apreciar en la tabla 2. Asimis-
mo, el significado de los niveles de fuerza 
de la recomendación se encuentra expli-
cado en la tabla 3.
Pregunta 1: ¿Cuál es el diagnóstico y 
la clasificación de lumbalgia? 
Recomendación: La lumbalgia es el do-
lor localizado entre el borde inferior de 
las últimas costillas y el pliegue inferior 
glúteo, el cual puede irradiarse o no a 
una o ambas extremidades inferiores, sin 
que ésta deba ser considerada de origen 
radicular.
Según el tiempo de duración del dolor, 
la lumbalgia se clasifica en:
a. Aguda: duración menor de 6 semanas.
b. Subaguda: duración de 6 a 12 semanas.
c. Crónica: duración más de 12 semanas.
d. Recurrente: lumbalgia aguda en pa-
ciente que ha tenido episodios pre-
vios de dolor lumbar en una local-
ización similar, con periodos libres 
de síntomas de tres meses. (Reco-
mendación condicional a favor). 
De la evidencia a la decisión: Diferen-
tes GPC definen lumbalgia como el do-
lor localizado entre el borde inferior de 
las últimas costillas y el pliegue inferior 
glúteo, el cual puede irradiarse o no a 
una o ambas extremidades inferiores, sin 
la sospecha de que esta irradiación del 
dolor sea de origen radicular2-5.
Dichas GPC proponen clasificar la lum-
balgia según el tiempo de duración del do-
lor, ya que de ello dependerá el manejo. 
Sin embargo, también puede clasificarse 
según sus síntomas y signos en: lumbalgia 
inespecífica, mecánica/radicular y especí-
fica con signos de alarma (tabla 4). Hasta 
un 85% de las lumbalgias son inespecífi-
cas, es decir que hay dolor en ausencia de 
alguna condición subyacente6,7.
Debido a que estas definiciones han 
sido obtenidas de estudios observacio-
nales, se decidió otorgarles una fuerza 
condicional.
Pregunta 2: ¿Cuáles son los criterios 
(signos de alarma) para derivar a aten-
ción especializada al paciente adulto con 
lumbalgia?
Recomendación: Los signos de alar-
ma en la lumbalgia son: edad mayor a 
50 años, antecedentes de neoplasia, 
síndrome constitucional sin mejoría con 
tratamientos habituales, dolor en reposo, 
fiebre, inmunodepresión, traumatismo 
previo, osteoporosis, toma de corticoides 
y síndrome de cauda equina. (Recomen-
dación condicional a favor).
De la evidencia a la decisión: Los sig-
nos de alarma son útiles para sospechar 
la presencia de procesos de mayor gra-
vedad como fractura vertebral, cáncer de 
médula espinal, infecciones y desórdenes 
inflamatorios2, con el objetivo de derivar 
oportunamente al paciente a una aten-
ción especializada.
Se consideraron los siguientes signos 
de alarma para la sospecha de fractura 
vertebral: edad mayor a 50 años8, toma 
de corticoides4,5,9,10, osteoporosis4,5 y 
traumatismo previo4,5,9. Para la sospecha 
de cáncer: edad mayor a 50 años4,5,9, sín-
drome constitucional4,5,9 y antecedente 
de neoplasia9. Para la sospecha de in-
fecciones espinales: fiebre por más de 
48 horas2,4,5 e inmunodepresión4. Para la 
sospecha de desórdenes inflamatorios: 
dolor en reposo5. Además se incluyó el 
síndrome de cauda equina dado que se 
trata de una emergencia de tratamiento 
quirúrgico11. 
Debido a que la certeza de la eviden-
cia fue baja para algunos de los signos 
de alarma, se decidió formular una reco-
mendación condicional.
La figura 1 representa el flujograma de 
diagnóstico, signos de alarma y estudios 
de imágenes, en pacientes adultos con 
lumbalgia aguda y subaguda. 
Pregunta 3: ¿Cuáles son los estudios 
de laboratorio o imagen que deben soli-
citarse ante un paciente adulto con lum-
balgia aguda y subaguda?
Recomendación: No se sugiere la rea-
lización de pruebas de laboratorio o ima-
gen (radiografía, tomografía, resonancia) 
en pacientes con dolor lumbar agudo o 
subagudo sin signos de alarma. (Reco-
mendación condicional en contra).
De la evidencia a la decisión: Dos ensa-
yos clínicos aleatorizados (ECA) encon-
traron que realizar estudios radiográfi-
cos a pacientes con lumbalgia aguda o 
subaguda no tenía efecto en la mejora 
del dolor o la discapacidad funcional2. 
Otros estudios no encontraron relación 
entre los hallazgos en la radiografía y la 
sintomatología5. En cuanto a la utilidad 
de la resonancia magnética y la tomo-
grafía, los estudios encontrados no son 
concluyentes12-15. Por otra parte, puesto 
que el uso de algunas pruebas de imagen 
expone al paciente a una mínima canti-
dad de radiación, se decidió sugerir no 
realizarlas si no hay signos de alarma3,4. 
Debido a que la certeza de la evidencia 
fue baja para evaluar la utilidad de la to-
mografía y la resonancia, se decidió for-
mular una recomendación condicional. 
Pregunta 4: ¿Es eficaz el reposo en 
cama como tratamiento de lumbalgia?
Recomendación: No se sugiere reposo 
en cama en pacientes con dolor lumbar 
agudo o subagudo. (Recomendación con-
dicional en contra).
Tabla 3. Significado de los niveles de fuerza de la recomendación
Fuerza de la recomendación Significado
Recomendación fuerte (a favor o 
en contra)
El GEG-Local cree que todos o casi todos los profesionales que revisan la evidencia disponible seguirían esta 
recomendación. En la formulación de la recomendación se usa el término “se recomienda”
Recomendación condicional (a 
favor o en contra)
El GEG-Local cree que la mayoría de los profesionales que revisan la evidencia disponible seguirían esta 
recomendación, pero un grupo de profesionales podrían no seguirla. En la formulación de la recomendación se usa 
el término “se sugiere”
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De la evidencia a la decisión: Una RS de 
Cochrane publicada en el año 2010 repor-
tó que, en comparación con el reposo en 
cama, mantenerse activo redujo el dolor y 
mejoró el estado funcional de los pacien-
tes con lumbalgia aguda16. Mantenerse 
activo estuvo definido como realizar las 
actividades rutinarias tanto como el dolor 
lo permita, y reposo en cama se refirió a 
permanecer en cama excepto para asear-
se o ir al baño. Estos resultados concuer-
dan con otras RS realizadas en pacientes 
con lumbalgia aguda y subaguda2-5.
Debido a que en las RS consideradas, 
la certeza de la evidencia para el desenla-
ce dolor a corto plazo fue baja, se decidió 
formular una recomendación condicional.
Pregunta 5: ¿Es eficaz el estar activo 
como tratamiento de lumbalgia?
Recomendación: Se sugiere en pacien-
tes con dolor lumbar agudo o subagudo 
continuar con la actividad física y mantener 
las actividades de la vida diaria, incluyendo 
la actividad laboral, tanto como sea posible. 
(Recomendación condicional a favor).
De la evidencia a la decisión: Distintas 
RS y ECA reportan que continuar con la 
actividad física y mantener las activida-
des de la vida diaria puede tener un efec-
to en la reducción del dolor y la discapa-
cidad en pacientes con lumbalgia16-20. En 
cuanto a las intervenciones de ejercicio 
físico (individualizado o en grupo), al-
gunos estudios han encontrado que po-
drían no ser recomendables en pacientes 
con lumbalgia aguda4, pero sí en pacien-
tes con lumbalgia subaguda21-25.
Debido a que la certeza de la evidencia 
de los estudios encontrados para algunos 
desenlaces fue muy baja, se decidió for-
mular una recomendación condicional.
Pregunta 6: ¿Es eficaz la escuela de 
espalda como tratamiento de lumbalgia?
Recomendaciones: No se sugiere im-
plementar programas de escuela de es-
palda para pacientes con lumbalgia aguda 
y subaguda. (Recomendación condicional 
en contra). Asimismo, recomendamos la 
terapia manual de manipulación y movi-
lización de tejidos blandos brindada por 
un médico rehabilitador o terapista físico 
en un servicio de rehabilitación para el 
manejo de lumbalgia aguda y subaguda, 
de acuerdo a disponibilidad del servicio. 
(Recomendación fuerte a favor).
De la evidencia a la decisión: La “es-
cuela de la espalda” es un programa edu-
cativo y de adquisición de destrezas en el 
Figura 1. Flujograma de diagnóstico, signos de alarma y estudios de imágenes, en pacientes adultos 
con lumbalgia aguda y subaguda.
Pacientes con 
Lumbalgia aguda o 
subaguda
Presenta 
Signos de 
alarma
Si No
Manejo del dolor 
No realizar exámenes 
de imágenes
Manejo del dolor 
referencia a 
Especialista
Lumbalgia inespecífica Lumbalgia Mecánica/Radicular Lumbalgia específica con signos 
de alarma
Esguince/Distensión Hernia discal Osteoartritis Estenosis espinal
Se irradia a las nalgas Dolor se irradia debajo de la rodilla Edad > 50 años
Dolor difuso Unilateral Unilateral Bilateral
Neoplasia (antecedentes de 
neoplasia, inmunodepresión, 
toma de corticoides, síndrome 
consuntivo sin mejoría con 
tratamientos habituales)
No cambia con 
maniobras específicas
Mejora al pararse Empeora al pararse Empeora al pararse
Fractura (traumatismo previo, 
osteoporosis)
Empeora al sentarse
Mejora al 
sentarse Mejora al sentarse
Infección/inflamación (dolor 
en reposo, fiebre)
Mejora al reposo o al doblar 
rodilla que reduce tensión 
en nervio ciático
Cauda equina (anestesia en 
silla de montar, disfunción 
vesical reciente, incontinencia 
fecal reciente)
Tabla 4. Clasificación de la lumbalgia por síntomas y signos
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Figura 2. Flujograma de tratamiento no farmacológico y farmacológico de pacientes adultos con lumbalgia aguda y subaguda.
que se fomenta la autorresponsabilidad 
y se imparten lecciones (incluidos ejerci-
cios) a grupos de pacientes con lumbal-
gia5. Los estudios que evaluaron el bene-
ficio de esta intervención para disminuir 
el dolor o mejorar la discapacidad fun-
cional encontraron resultados contradic-
torios y no concluyentes5,26,27. Por ello, el 
costo de implementación de una escuela 
de espalda no estaría justificado. Debido 
a que la certeza de la evidencia fue muy 
baja, se decidió formular una recomen-
dación condicional.
La terapia manual es un tipo de tera-
pia física que se usa para el manejo de 
la lumbalgia y comprende tres formas de 
realización: manipulación espinal (movi-
lización de alta velocidad y baja ampli-
tud de la articulación hasta el límite del 
rango de la articulación), movilización 
espinal (movilización de la articulación 
dentro del rango de movimiento pasivo) 
y el masaje (manipulación o movilización 
manual de los tejidos blandos)2. Los estu-
dios realizados en pacientes con lumbal-
gia aguda y subaguda sugieren que todas 
estas formas de realización de terapia 
manual han sido beneficiosas para redu-
cir el dolor y mejorar la discapacidad fun-
cional2,28. Debido a la complejidad de la 
Manejo del 
dolor
Tratamiento 
con AINES
No
No
No
Sí
Sí
¿Alivio del 
Dolor?
¿Alivio del 
Dolor?
¿Alivio del 
Dolor?
Reevalúe signos de 
alarma
Manipulación y 
movilización de partes 
blandas más relajantes 
musculares
Iniciar tratamiento con 
opiáceos débiles
Alta con indicaciones
• Estar activo
• No reposo en cama
• No usar faja ni corsés
Medidas no 
farmacológicas
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técnica, la manipulación espinal debería 
ser realizada por un médico rehabilitador 
o terapista físico. La certeza de la eviden-
cia para estos estudios fue de moderada 
a alta, por lo que se decidió formular una 
recomendación fuerte.
Pregunta 7: ¿Son las fajas/corsés efi-
caces en el tratamiento de lumbalgia 
aguda inespecífica?
Recomendación: No se sugiere usar los 
soportes lumbares (fajas o corsés) para el 
manejo de lumbalgia aguda y subaguda. 
(Recomendación condicional en contra).
De la evidencia a la decisión: Se ha 
descrito el uso de soportes lumbares 
(fajas/cinturones o corsés) para el ma-
nejo de lumbalgia aguda y subaguda. Sin 
embargo, una RS publicada en 2006 que 
evaluó 15 estudios (15 798 personas) no 
encontró evidencia de la efectividad de 
los soportes lumbares (fajas o corsés) 
para mejorar el dolor ni el estado funcio-
nal2,29. En adición, el uso de soportes lum-
bares podría provocar lesiones dérmicas 
y ser incomodos para los pacientes.
Debido a que la certeza de la eviden-
cia fue baja y los estudios fueron hete-
rogéneos, se decidió formular una reco-
mendación condicional.
Pregunta 8: ¿Es eficaz el paracetamol 
en el tratamiento de lumbalgia?
Recomendación: No recomendamos la 
utilización de paracetamol - independien-
temente de la dosis - como monoterapia 
de primera elección en el tratamiento de la 
lumbalgia aguda y subaguda. (Recomenda-
ción fuerte en contra).
De la evidencia a la recomendación: 
Una RS publicada en el 2008 que incluyó 
siete ECA, encontró que el paracetamol 
administrado a dosis entre 500 mg dos 
veces al día y 1000 mg cuatro veces al día 
no fue eficaz para disminuir el dolor ni 
mejorar la discapacidad en pacientes con 
lumbalgia30. Además, un ECA multicéntri-
co (1642 pacientes) publicado en 2014, 
encontró que no hubo diferencia en el 
tiempo de recuperación, disminución de 
dolor y mejora de la funcionalidad, entre 
prescribir paracetamol en comparación 
con placebo31. En adición, el paracetamol 
a dosis por encima del rango terapéutico 
se ha asociado a efectos adversos hepá-
ticos. Debido a que la certeza de la evi-
dencia fue alta, se decidió formular una 
recomendación fuerte.
Pregunta 9: ¿Son eficaces los Anti-in-
flamatorios No Esteroideos (AINEs) en el 
tratamiento de lumbalgia?
Recomendación: Se sugiere AINEs 
como tratamiento de primera línea de la 
lumbalgia aguda y subaguda. (Recomen-
dación condicional a favor).
De la evidencia a la decisión: Una RS 
de Cochrane publicada en 2008, realizó 
meta-análisis de 11 ECA (3551 pacien-
tes), encontrando que, en comparación 
con placebo, los AINEs fueron eficaces en 
reducir el dolor y alcanzar la mejoría ge-
neral percibida por el paciente; además, 
se encontraron 33 ECA que compararon 
la efectividad de distintos tipos de AINEs 
(incluidos los inhibidores selectivos de la 
COX-2) sin encontrar diferencias32. Por 
otra parte, la frecuencia de efectos ad-
versos como dolor abdominal, diarrea, 
sequedad de boca, entre otros fue mayor 
en los pacientes que recibieron AINEs en 
comparación con los que recibieron COX-
2 o placebo. Sin embargo, el tamaño de 
muestra de los estudios fue relativamen-
te pequeño por lo que los resultados no 
son concluyentes32. Posteriormente, una 
RS publicada en 2014 reportó la eficacia 
del ibuprofeno y diclofenaco para dismi-
nución del dolor en pacientes con lum-
balgia aguda33. 
A pesar de que la certeza de la eviden-
cia fue moderada, se consideró que la RS 
de Cochrane evaluada incluye estudios 
heterogéneos, por lo cual se decidió for-
mular una recomendación condicional.
Pregunta 10: ¿Son eficaces los rela-
jantes musculares en el tratamiento de 
lumbalgia?
Recomendación: Se sugiere agregar 
un relajante muscular si el dolor lumbar 
agudo y subagudo persiste tras iniciar el 
tratamiento con AINEs. (Recomendación 
condicional a favor).
De la evidencia a la decisión: Los re-
lajantes musculares son un grupo de 
fármacos con diferentes mecanismos de 
acción que disminuyen el tono del mús-
culo esquelético. Pueden clasificarse en: 
medicamentos antiespasmódicos (usa-
dos para disminuir el espasmo muscular 
asociado a condiciones doloras como la 
lumbalgia, como orfenadrina, cicloben-
zaprina, eperisona, tolperisona, entre 
otros),  y antiespásticos (usados para dis-
minuir el exceso de la actividad motora 
involuntaria asociada a condiciones de 
daño neurológico)34. Esta pregunta se re-
fiere al uso de los antiespasmódicos.
Una RS de Cochrane publicada en 
2003 encontró que los relajantes mus-
culares eran eficaces para el manejo del 
dolor en pacientes con lumbalgia35. Asi-
mismo, en una RS publicada en 2009, la 
síntesis de nueve estudios (820 pacien-
tes) encontró que, en comparación con 
placebo, los relajantes musculares fueron 
eficaces para la disminución del dolor36. 
Además, dos ECA evaluaron la eficacia de 
la eperisona37,38, un ECA, la eficacia de la 
tolperisona39 y encontraron que ambos 
tratamientos disminuyeron el dolor en 
reposo y al movimiento en pacientes con 
lumbalgia aguda y espasticidad de los 
músculos espinales. 
Por otro lado, estos fármacos pueden 
tener efectos adversos (como somnolen-
cia, mareos, náuseas, vómitos, seque-
dad de boca y debilidad) que deben ser 
tomados en cuenta al momento de su 
prescripción. En cuanto a la duración de 
su uso, diversas GPC recomiendan que 
sea menor a dos semanas para limitar los 
posibles efectos adversos3,5.
Debido a que la certeza de la eviden-
cia fue muy baja, se decidió formular una 
recomendación condicional.
Pregunta 11: ¿Son eficaces los opioi-
des en el tratamiento de lumbalgia? 
Recomendación: Se sugiere el uso de 
un opiáceo débil (tramadol, codeína) si la 
lumbalgia aguda y subaguda persiste tras 
iniciar el tratamiento con AINEs y relajan-
te muscular. (Recomendación condicio-
nal a favor).
De la evidencia a la decisión: Los 
opioides son fármacos con propiedades 
analgésicas a nivel del sistema nervioso 
central y se clasifican en: débiles (trama-
dol, codeína, oxicodona, dihidrocodeína, 
oximorfona, entre otros) y fuertes (bu-
prenorfina, fentanilo, morfina)2,5.
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Diversos estudios han encontrado 
que los opioides son usados en el mane-
jo de la lumbalgia. La guía NICE reporta 
tres ECA que compararon la eficacia de 
los opioides contra placebo2. El primero 
(325 pacientes), encontró que la oximor-
fona redujo significativamente el dolor 
y fue bien tolerada40. El segundo (386 
pacientes), encontró que el tramadol a 
dosis entre 100 mg/día hasta 300 mg/
día consiguió aliviar el dolor y fue bien 
tolerado41. El último (719 pacientes), en-
contró que la oxicodona mejoró el dolor y 
la discapacidad funcional, evaluado a las 
12 semanas de tratamiento42. Asimismo, 
una RS publicada en 2003 sintetizó los 
resultados de dos estudios (182 pacien-
tes) y encontró que, en comparación con 
placebo y paracetamol, el tramadol con-
siguió mayor eficacia en disminuir el do-
lor en pacientes con lumbalgia subaguda 
moderada o severa43. Sin embargo, una 
RS publicada en 2016 muestra que la efi-
cacia de los opioides para reducir el dolor 
en pacientes con lumbalgia subaguda fue 
estadísticamente significativa pero no clí-
nicamente importante, precisando que 
los resultados aún son inciertos para el 
tipo agudo44. Así, es posible que la direc-
ción de la recomendación se modifique 
con futuros hallazgos. 
Algunas GPC recomiendan que la dura-
ción del uso de opioides en el manejo de 
lumbalgia sea menor a dos semanas, ya 
que pueden presentarse efectos adversos 
como estreñimiento, mareos, somnolen-
cia, prurito, náuseas y vómitos2,5. 
Aunque certeza de la evidencia fue 
moderada para algunos desenlaces, se 
consideró que las RS evaluadas incluyen 
estudios heterogéneos, por lo cual se 
decidió formular una recomendación 
condicional. 
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